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1 Einleitung
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1. Einleitung
1.1 Pathophysiologie des Herz-Kreislaufsystems bei kardio-
chirurgischen Patienten
Die Hauptaufgabe des Herz-Kreislauf-Systems ist es, den abhängigen Organen und 
Geweben des Körpers ausreichend Sauerstoff und Nährstoffe für die Erfüllung ihrer 
Aufgaben zur Verfügung zu stellen. Patienten, die sich einem kardiochirurgischen 
Eingriff unterziehen müssen, sind vielfach bereits präoperativ durch ihre Grundleiden in 
der Funktionsleistung ihres Herzens eingeschränkt. Darüber hinaus kommt es in der 
Folge herzchirurgischer Operationen zu einer Einschränkung der kardialen Funktion 
[62] und regelhaft zu einer Abnahme des zirkulierenden Blutvolumens u.a. durch 
Flüssigkeitsextravasation in das Gewebe [77] und Vasokonstriktion in der Peripherie. 
Dies ist Folge der Aktivierung des Mediatorsystems an Fremdoberflächen der Herz-
Lungen-Maschine, welche zur Ausbildung eines SIRS (Systemic Inflammatory 
Response Syndrome) [83] führen. Ein daraus resultierendes Kapillarleck lässt Teile des 
zirkulierenden Blutvolumens aus dem Gefäßbett in das umgebende Gewebe drängen 
[66]. In Folge der perioperativen Hypothermie und als Reaktion auf die 
Flüssigkeitsextravasation kommt es zu einer Vasokonstriktion des Gefäßbetts in der 
Peripherie. Eine resultierende reduzierte Mikroperfusion wird durch eine eingeschränkte 
kardiale Funktion in der perioperativen Phase (Stunning und Hypokinesie verschiedener 
Herzmuskelareale) noch aggraviert. Aus der Beobachtung und Evaluation der 
Veränderungen globaler hämodynamischer Parameter wie Cardiac Index (CI), 
arteriellem Blutdruck, zentralem Venendruck (ZVD) und der gemischt venösen 
Sauerstoffsättigung (SvO2) / zentral venösen Sättigung (ScvO2) werden intravenöse 
Flüssigkeitsgaben, der Einsatz von Vasopressoren und Inotropika geleitet. Ergänzend 
werden darüber hinaus noch metabolische Parameter (Laktat, Säure-Basen-Haushalt) 
genutzt [11, 31, 43].
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Das Monitoring des Herz-Kreislaufsystems und der Mikroperfusion sind somit in der 
Kardiochirurgie für die Patientenversorgung von großer Bedeutung, da sich hieraus die 
Therapiestrategien zur Stabilisierung der Hämodynamik und der adäquaten 
Gewebeversorgung ableiten.
1.2 Verfahren des Monitorings des Herz-Kreislaufsystems
Zur Überwachung der Kreislauffunktion der Patienten, die sich einem 
kardiochirurgischen Eingriff unterziehen müssen, werden als Standardmonitoring das 
EKG, die invasive und non-invasive Blutdruckmessung, die periphere 
Sauerstoffsättigung und die arterielle Blutgasanalyse (BGA) eingesetzt.
1.2.1 Messverfahren des Herzzeitvolumens (HZV)
Zusätzlich können Katheterverfahren, wie der Pumonalarterienkatheter (PAK) oder 
transpulmonale Hämodilutionsverfahren wie das PICCO®-System (Pulse-Contour-
Cardiac-Output) zum Einsatz kommen. Katheterverfahren erlauben die Messung des 
Herzzeitvolumens (HZV) und die Möglichkeit weitere abgeleitete Größen der 
Hämodynamik zu errechnen, sind aber invasive Verfahren mit dem Risiko der 
Infektion, Blutung oder Verletzung anatomischer Strukturen bei der Katheteranlage. 
Darüber hinaus werden bei der Anlage und dem Gebrauch des Pulmonaliskatheters das 
Auftreten von Herzrhythmusstörungen, das Auftreten von Rechtsschenkelblockierungen 
und AV-Blockierungen sowie Verletzungen der Trikuspidal- oder Pulmonalisklappen 
beschrieben. Neben diesen Katheterverfahren wird zur Abschätzung der Pumpfunktion 
des Herzens und der Messung des Herzzeitvolumens auch die transösophageale 
Echokardiographie (TEE) eingesetzt. Sie stellt ein semi-invasives Meßverfahren dar, 
welches diskontinuierliche Ergebnisse liefert. Darüber hinaus erfordert die korrekte 
Durchführung und Beurteilung der TEE-Bilder einen hohen Erfahrungsgrad des 
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Untersuchers. Die genannten Verfahren ermöglichen die Beurteilung der globalen 
Hämodynamik. Sie erlauben jedoch keine direkte Aussage über die Mikrozirkulation.
1.2.2 Indirekte Beurteilung der Herz-Kreislaufleistung
Durch den Einsatz des Standardmonitorings können diskontinuierlich in arteriellen und 
venösen Blutproben Laborwerte gewonnen werden, welche indirekte Rückschlüsse auf 
das Sauerstoffangebot an die Gewebe zulassen. Dazu werden die zentralvenöse 
Sättigung (SvO2), das Laktat und der Base-Excess (BE) gezählt. 
Diese Werte lassen nur indirekt Rückschlüsse auf die Mikrozirkulation zu. Sie werden 
als Surrogatparameter bezeichnet. Bei einem unzureichenden Sauerstoffangebot kommt 
es im Gewebe zu einer Sauerstoffschuld, so dass durch anaerobe Prozesse Laktat 
gebildet wird, d.h. der Laktatspiegel steigt an und basische Valenzen werden zum ph-
Ausgleich verbraucht, so dass in der Folge der Base-Excess abfällt. Auch wird dem Blut 
bei unzureichendem Sauerstoffangebot im Gewebe durch einen erhöhten Gradienten 
mehr Sauerstoff entzogen, so dass im venösen Blut die Sauerstoffsättigung (SvO2) 
erniedrigt ist. Es stehen mit der gastralen pH-Messung (pHi) und der sublingualen 
Messung der Mikrozirkulation (MicroScan ™) weitere Meßverfahren zur Verfügung, 
die helfen die Mikrozirkulation zu beurteilen. Allerdings ist die Anlage einer 
mukogastralen Meßsonde als invasiv zu werten. Auch kann ein Abfall des gastralen pH 
nur indirekt Rückschlüsse auf eine Störung der Mikrozirkulation erlauben.
Die Darstellung des sublingualen Erythrozytenflusses (MicroScan™) zeigt bei einer 
Verringerung des Blutflusses verlangsamte Erythrozytenbewegungen in dem 
sublingualen Kapillarbett. Jedoch ist die Beurteilung schwierig, die Darstellung 
diskontinuierlich, und mehrfache Messungen sind schlecht vergleichbar.
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1.2.3. Gewebesauerstoffsättigung (StO2)
Mit der Gewebesauerstoffsättigung (StO2) steht ein direktes Meßverfahren der 
Sauerstoffsättigung im Gewebe als Parameter der Mikrozirkulation nicht-invasiv und 
kontinuierlich zur Verfügung. Es werden quantitative Absolutwerte angezeigt. Zur 
Messung der StO2 wird Licht des Nah-infrarot-Bereiches mit Wellenlängen von 680 -
800 nm von einem Sensor in das Gewebe ausgesendet und die reflektierten 
Wellenlängen nach Absorption an oxygeniertem und desoxygeniertem Hämoglobin 
wieder im Sensor aufgenommen (InSpectra™ StO2 Tissue Oxygenation Monitor, Fa. 
Hutchinson Technology Inc., Hutchinson, MN, USA).
Der Meßsensor, der in einem dunklen Neoprenschutz mit Klebefolie eingefasst ist, wird 
zumeist auf den Thenarmuskel aufgeklebt, alternative Fixierungen auf dem Unterarm 
oder dem Deltoidmuskel sind möglich.
Der Thenarmuskel wird jedoch zumeist bevorzugt verwendet, da er sehr gut erreichbar 
ist und Geschlecht und Alter des Patienten nur einen geringen Einfluß auf die 
Muskelstärke haben. Darüber hinaus hat die Dicke des Subkutanfettgewebes am 
Daumenballen nur einen geringen Einfluß auf die Meßgenauigkeit [5]. In verschiedenen 
Untersuchungen konnte das Verfahren der StO2-Messung bereits validiert werden.
Mehrere Untersuchungen von Patienten im traumatisch bedingten hämorrhagischen 
Schock konnten zeigen, dass StO2 ein Indikator der Schwere des Schocks und der 
resultierenden Hypovolämie darstellte [3, 4, 16, 28, 42, 60]. Ein Zusammenhang mit der 
Wahrscheinlichkeit eines auftretenden Multiorganversagens (MOV) konnte ebenfalls 
gezeigt werden [13]. Darüber hinaus konnte eine Korrelation des StO2-Wertes mit der 
gemischt-venösen Sättigung (SvO2) bei Patienten im Herzversagen ohne begleitende 
Sepsis gezeigt werden [27, 55]. Auch bei Patienten in Sepsis oder septischem Schock 
wurde die StO2-Messung in Aussagekraft im Vergleich zur zentralvenösen (ScvO2) bzw. 
der gemischtvenösen SvO2 untersucht [14, 18, 40, 44, 55]. Die Ergebnisse waren 
widersprüchlich. Jedoch konnte ein erniedrigter StO2-Wert von < 78% nach erfolgter 
Early-goal-directed therapy im septischen Schock mit einer erhöhten Letalität nach 28 
Tagen in Zusammenhang gesetzt werden [39]. 
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In mehreren Studien wurde ein unterer Normwert des StO2 validiert. So konnte in einer 
multizentrischen Studie mit 383 Patienten, die ein hämorrhagisches Trauma mit Schock 
erlitten, gezeigt werden, dass ein StO2-Wert < 75% eine schwere Hypoperfusion 
assoziiert mit Multiorganversagen und Tod markierte. Ebenso konnte gezeigt werden, 
dass ein StO2-Wert > 75% eine adäquate Perfusion abbildete [13]. Weiterhin wurde in 
einer Studie an 707 freiwilligen Probanden dargestellt, dass der StO2-Wert in dieser 
Gruppe eine Range von 72-95 % aufwies mit einem Treshold-Wert von 75% [16].
Daraus folgt, dass in der Literatur ein StO2-Wert von 75 % als Grenzwert eines 
normalen StO2-Wertes angegeben wird.
1.3. Zielkonflikte der verschiedenen Verfahren
Bislang wurden zumeist Katheter eingesetzt, die durch Surrogatparameter auf das 
Sauerstoffangebot am Zielorgan Rückschlüsse zuließen.
Katheter sind als invasives Verfahren immer mit den damit verbundenen Risiken der 
Verletzung benachbarter anatomischer Strukturen und der Infektion verbunden. Auch 
die transösophageale Echokardiographie (TEE) kann nur als ein semi-invasives 
Verfahren angesehen werden. Auch können Parameter über das TEE nur 
diskontinuierlich erhoben werden. Aufgrund ihrer Invasivität werden Katheter zur 
HZV-Messung, wie Pulmonalarterienkatheter (PAK) oder PICCO®-System meist nur 
bei Risikopatienten eingesetzt. Mit der Nah-Infrarot-Spektroskopie (NIRS) steht ein 
Verfahren zur Verfügung, welches im Zielorgan eines Muskels (z.B. Thenarmuskel des 
Daumens) direkt die Sauerstoffsättigung des Muskelgewebes ableiten kann.
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2. Zielsetzung
Die Erfassung der Gewebeoxygenierung mittels des InSpectra™ Monitorsystems und 
eines thenar angebrachten Meßsensors auf Grundlage der Nah-Infrarot-Spektroskopie 
könnte eine weitere Möglichkeit zur Überwachung kardiochirurgischer Patienten 
darstellen. Aus diesem Grund ist die InSpectra™ Einheit in der vorliegenden 
Untersuchung an 40 Patienten vergleichend zu bislang üblichen Verfahren der 
hämodynamischen Überwachung untersucht worden.
Ziel dieser Untersuchung war es zu klären, ob das nichtinvasive Verfahren der Nah-
Infrarot-Spektroskopie (NIRS) den bisher üblichen invasiven Verfahren zur 
Abschätzung einer adäquaten Mikrozirkulation im Gewebe gleichwertig ist.
Der Untersuchungszeitraum umfasste den Abschnitt von Beginn der Narkoseeinleitung 
bei kardiochirurgischem Eingriff bis zum Morgen des ersten postoperativen Tages auf 
der Intensivstation.
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3. Material und Methoden
Die vorliegende Untersuchung erfolgte an Patienten mit herzchirurgischen Operationen 
am Universitätsklinikum Aachen (UKA) als prospektive observationelle Studie. Die 
Durchführung der Studien war zuvor von der Ethikkommission des UKA genehmigt 
worden.
3.1 Patientenkollektiv
Von allen Patienten lag vor Beginn der Untersuchung eine Einwilligungserklärung über 
die Teilnahme an der Studie und zur Aufzeichnung der Daten vor. Die Patienten wurden 
ausführlich über Sinn und Absicht sowie über den Ablauf der Messungen informiert. Es 
wurden 40 Patienten untersucht, die sich einem herzchirurgischen Eingriff unterziehen 
mussten. Als Teil des perioperativen Monitorings erhielten alle Patienten routinemäßig 
einen Pulmonaliskatheter (PAK).
3.2 Versuchsaufbau
Nach Anlage des anästhesiologischen Standardmonitorings (EKG, RR-Messung, SpO2-
Messung) erfolgte zunächst unter Lokalanästhesie die Anlage einer arteriellen 
Blutdruckmessung in der linken Arteria radialis. Dann wurde die Narkose eingeleitet 
unter Gabe von 1-2 mg Midazolam i.v., 3-5 µg/kg KG Sufentanil, 5-10 mg Etomidate 
i.v. und 0,7 mg/kg Rocuronium i.v.
Nach Intubation wurde die Narkose durch inhalative Gabe von Isoflurane und 
kontinuierliche Gabe von Sufentanil unterhalten. An der Herz-Lungen-Maschine wurde 
anstelle des Isoflurane die Sedierung durch kontinuierliche Infusion von Propofol 
aufrecht erhalten.
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Es wurde bereits vor Narkoseinduktion der Thenar-Sensor (InSpectra™ StO2 Thenar-
Sensor Modell 1615, Fa. Hutchinson Technology Inc., Hutchinson, MN, USA) im 
Bereich der rechten Hand der Patienten angebracht und das Lichtkabel an den 
InSpectra™ StO2 Tissue Oxygenation Monitor angeschlossen. Der Sensor wurde mittels 
der Neopren-Klebefolie so an den Daumenballen der Hand angebracht, dass am Monitor 
eine Signalstärke (THI) von über 10 abzulesen war. Nach Narkoseeinleitung erhielten 
alle Patienten einen mehrlumigen zentralen Venenkatheter (Fa. Abbott Medical, 
Wiesbaden) sowie eine 5 French Schleuse (Fa. Abbott Medical). Beides wurde in die 
Vena jugularis interna platziert. Über die Schleuse wurde noch unter sterilen 
Bedingungen der Pulmonaliskatheter (CritiCath™ Einschwemm-
Thermodilutionskatheter SP 5107, Fa. Becton Dickinson, Heidelberg) eingebracht, mit 
einem Druckmodul am Monitor (Fa. Datex Ohmeda, Freiburg) verbunden und in die 
Wedge-Position eingeschwemmt. Nach Beendigung der Operation wurden die Patienten 
auf die Intensivstation gebracht. 
3.3 Messablauf und Datenerfassung
Vitalparameter, wie invasiver Blutdruck, zentraler Venendruck und Sauerstoffsättigung 
wurden über einen Patientenmonitor (HP Viridia CMS, Hewlett® Packard, Andover, 
MA) kontinuierlich erfasst. Arterielle Blutgasanalysen, sowie die Bestimmung der 
gemischt-venösen Sättigung erfolgten durch Messungen heparinisierter Blutproben an 
einem Analysegerät der Firma Siemens (Modell 865, Fa. Bayer Chiron/Siemens, 
Fernwald, Deutschland). Die jeweiligen Werte der Gewebeoxygenierung (StO2 in %), 
sowie die Signalstärke (THI) wurden am InSpectra™ Monitor abgelesen.
Intraoperativ wurden die Vitalparameter und die Messwerte der Gewebeoxygenierung 
am InSpectra™-Monitor, sowie die Messergebnisse der transpulmonalen 
Thermodilution zu den dargestellten Zeitpunkten gemessen. Die HZV-Messung über 
den PAK erfolgte als Mittelwert aus drei aufeinanderfolgenden Messungen. Anhand der
gemessenen Werte des Pulmonaliskatheters konnten in der Folge auch verschiedene 
abgeleitete Parameter errechnet und ein hämodynamisches Profil erfasst werden. 
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Darüber hinaus wurden arterielle und gemischtvenöse Blutproben entnommen. Tabelle 
3-1 zeigt eine Übersicht der intraoperativen Messzeitpunkte und der erhobenen 
Parameter.
Tab. 3-1 Messzeitpunkte (intraoperativ)
Messzeitpunkt
Nach Narkose-
Einleitung 
(T1)
Nach HLM
(T2)
HF, ZVD X X
MAP X X
PMAP, PAWP, CI X X
StO2, THI X X
FiO2, SaO2, PaO2 X X
PaCO2, pH; BE X X
SvO2 PvO2 X X
Laktat, Hb, Temperatur X X
Einfuhr:
Flüssigkeit
Blut-und Blutbestandteile
Ausfuhr:
Blutverlust
Urinausscheidung
Medikamente:
Vasopressoren
Inotropika
X
X
X
X
Narkotika X X
HF=Herzfrequenz, ZVD=Zentralvenöser Druck, MAP=Mittlerer arterieller Druck, PMAP=Mittlerer 
Pulmonalarterieller Druck, PAWP=Pulmonalarterieller Wedgedruck, CI=Cardiac Index, 
StO2=Gewebesauerstoff-Oxygenierung, THI=Signalstärke der StO2-Messung, FiO2=Inspiratorische 
Sauerstoffkonzentration, SaO2=Sauerstoffsättigung, PaO2=arterieller Sauerstoffpartialdruck, 
PaCO2=arterieller Kohlendioxidpartialdruck, pH=ph-Wert, BE=Base Excess, SvO2=gemischt-venöse 
Sauerstoffsättigung, 
PvO2=gemischt-venöser Sauerstoffpartialdruck
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Neben den Medikamenten, die zur Narkoseaufrechterhaltung zugeführt wurden, wurden 
auch kreislaufwirksamen Präparate, wie Levosimendan (Simdax®) oder 
Katecholamine, sofern zum Zeitpunkt der Messung appliziert, erfasst.
Eine Flüssigkeitsbilanzierung wurde nach Beendigung der Operation bei Aufnahme auf 
die Intensivstation erfasst. Es wurde verglichen, welche Flüssigkeitsmengen in den 
verschiedenen Gruppen (Min StO2 > 74% und Min StO2 < 75%) zur Stabilisierung der 
Hämodynamik erforderlich waren. Die kardiopulmonale Überwachung der Patienten 
wurde postoperativ auf der Intensivstation (ICU) fortgeführt. Es erfolgten im weiteren 
intensivmedizinischen Aufenthalt des Patienten Messungen zu definierten Zeitpunkten, 
wie sie Tabelle 3-2 abbildet. Es wurde als Ausgangswert der intensivmedizinischen 
Therapie der Zeitpunkt nach Beendigung des HLM-Einsatzes (T2) gewählt.
Tab. 3-2 Messzeitpunkte (postoperativ)
Messzeitpunkt
1 Std .nach Aufnahme 
auf ICU
(T3)
4 Std. nach Aufnahme 
auf ICU
(T4)
Tag 1 nach Operation
(T5)
HF, ZVD X X X
MAP X X X
PMAP, PAWP, HZV X X X
StO2, THI X X X
FiO2, SaO2, PaO2 X X X
PaCO2, ph; BE X X X
SvO2, PvO2 X X X
Laktat, Hb, Temp. X X X
Einfuhr:
Flüssigkeit X X X
Blut-und 
Blutbestandteile X X X
Ausfuhr:
Blutverlust X X X
Urinausscheidung X X X
Medikamente:
Vasopressoren
Inotropika
X
X
X
X
X
X
Narkotika X X X
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Gemeinsam mit den hämodynamischen Messungen am Morgen des ersten 
Intensivtages, wurden auch der SAPS II Score und der SOFA-Score erhoben und 
dokumentiert.
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3.4 Statistik
Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) für die Messwerte wurden 
berechnet. Nach Bestätigung einer normalen Verteilung mit Hilfe des Kolmogorov-
Smirnvov Tests wurden mit Hilfe von ANOVA für multivariate Daten, Unterschiede 
der Messwerte zu verschiedenen Messzeitpunkten errechnet. Wurde in der One-Way 
ANOVA Kalkulation eine Signifikanz festgestellt, wurde ein t-Test für abhängige 
Variablen angeschlossen. Eine Korrelation zweier Werte wurde unter Zuhilfenahme der 
Pearson Korrelation errechnet unter Annahme einer Gauss´schen Verteilung. 
Zufälligkeitstabellen wurden mittels einer 4-Felder-Tafel ermittelt, die unter 
Verwendung des Fisher´s Test erstellt wurden. Es wurde InStat Statistical Software in 
der Version 3.06 (GraphPad, San Diego, USA) verwendet zur Erstellung der 
statistischen Analyse, wobei ein p-Wert < 0,05 als signifikant angenommen wurde. 
4 Ergebnisse
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4. Ergebnisse
4.1 Allgemeines
In die vorliegende Untersuchung wurden 40 Patienten eingeschlossen, die sich einem 
kardiochirurgischen Eingriff unterziehen mussten. Die Aufteilung der einzelnen 
Operationsformen sowie die Verteilung der Geschlechter sind in Tabelle 4-1 dargestellt.
Tab. 4-1 Patientenkollektiv
Mittelwert
Standard-
abweichung
Median Range
Alter Jahre 68,7 8 70 45-85
Geschlecht
Männlich Anzahl (n) 30
Weiblich 10
Euroscore Absolut 6,5 3,7 6,5 0-12
Prozent (%) 10,43 10,16 6,12 0,9-35,2
Art der 
Operation
Aortokoronarer 
Bypaß Anzahl (n) 24
Off-pump Anzahl (n) 7
Aortenklappe Anzahl (n) 8
Andere Mitralklappe Anzahl (n) 3 16
Aorten-und 
Mitralklappe Anzahl (n) 2
Aorta ascendenz Anzahl (n) 3
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Tabelle 4-2 führt die Mittelwerte der wichtigsten metabolischen Parameter auf. Der 
mittlere Serumlaktatwert nach Abgang von der Herz-Lungen-Maschine (HLM) war 
signifikant erniedrigt gegenüber dem Ausgangswert. Einen statistisch signifikanten 
Unterschied zeigte der Verlauf der Serumlaktatwerte auch im postoperativen 
Überwachungszeitraum auf der Intensiveinheit gegenüber dem Ausgangswert vor 
Narkoseeinleitung. Gleiches konnte für den Verlauf der Werte der gemischtvenösen 
Sättigung (SvO2) beobachtet werden.
Tab 4-2 Metabolische Messungen
Nach 
Narkose- 
einleitung 
(T1) 
Nach HLM (T2)
1 Stunde nach 
ICU-
Aufnahme (T3)
4 Stunden nach 
ICU-Aufnahme 
(T4)
Tag 1 nach 
OP (T5)
Laktat (mmol/l) 0,58 ± 0,21 1,1 ± 0,84* 1,39 ± 1,24*** 1,69 ± 1,61*** 1,46 ± 0,77***
CI (l/min/m²) 2,0 ± 0,4 2,5 ± 0,7 2,1 ± 0,7 2,4 ± 0,6** 2,7 ± 0,8***
Base-Excess 0,3 ± 2,5 -2,0 ± 3,9 -2,0 ± 2,6 -2,3 ± 2,9 -2,3 ± 2,5 
SvO² (%) 81 ± 8 72 ± 9 71 ± 8*** 67 ± 9*** 67 ± 7***
M ittelwert ± Standardabweichung vs.T1 * p< 0,01 vs. T1 *** p< 0,001
bezogen auf 
Messwert  vor 
Einsatz der HLM
Vergleicht man den Verlauf der Mittelwerte der metabolischen Standardparameter 
(Laktat, Cardiac Index, Base Excess, SvO2) zu den Messzeitpunkten T1-T5 (Nach 
Narkoseeinleitung – Tag 1 nach OP), wie sie in Tabelle 4-3 aufgetragen wurden, so 
zeigen sich keine statistisch signifikanten Unterschieden zwischen beiden Subgruppen 
(StO2 > 74% und StO2 < 75%).
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Tab. 4-3 Mittelwerte der Zeitpunkte T1-T5 nach minimaler StO2 im Vergleich
StO 2 >74 % < 75 %
A nzahl n 15 25
Lakta t mmol/l 1,6 ± 0,6 1,1 ± 0,4 n.s.
Cardiac  Index l/min/m
2 2,4 ± 0,3 2,3 ± 0,3 n.s.
Base  Excess -1,3 ± 1,5 -1,7 ± 1,1 n.s.
SvO 2 % 70 ± 7 73 ± 5 n.s.
M ittelwert ± Stan d ard ab weich u n g
4.2. Gewebesauerstoffsättigung (StO2)
In der frühen postoperativen Phase kam es zu einer relevanten Erniedrigung des StO2-
Wertes als ein Indikator für eine Minderperfusion der Gewebe. Lag dieser Wert im
Mittel nach Einleitung der Narkose (T1) bei 85 ± 4 % und nach Abgang von der Herz-
Lungen-Maschine (T2) bei 86 ±6 %, so war er eine Stunde nach Aufnahme auf die 
Intensivstation (T3) auf einen Mittelwert von 76 ± 7% abgefallen (p < 0,05) verglichen 
mit den Messwerten zum Zeitpunkt der Narkoseinduktion (T1). Dies bedeutete einen 
signifikanten Abfall der Gewebesauerstoffsättigung im Vergleich zum mittleren 
Ausgangswert. Innerhalb der ersten vier Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation
(T4) kam es zu einem weiteren Abfall auf 75 ± 6 % (p < 0,05 vs. T1). Erst am Tag nach 
dem kardiochirurgischen Eingriff (T5) näherte sich der StO2-Wert wieder dem 
Ausgangsmittel von 84 ± 5%.
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Nach HLM (T2) 1 Std nach ICU 
Aufnahme (T3)
4 Std nach ICU 
Aufnahme (T4)
Tag 1 nach OP 
(T5)
StO² (%) (MW)
Sign ifikan t e U nt ers ch iede der M es s w ert e z u  Z eit p unk t  T 1  v s . T 3 , T 4 , T 5
Sign ifikan t e U nt ers ch iede der M es s w ert e z u  Z eit p unk t  T 2  v s . T 3  und  T 4
Sign ifikan t e U nt ers ch iede der M es s w ert e z u  Z eit p unk t en  T 3  v s . T 5
Sign ifikan t e U nt ers ch iede der M es s w ert e z u  Z eit p unk t en  T 4  v s . T 5
Abb. 4-1 Verlauf des StO2-Wertes (Mittelwerte und Standardabweichungen)
Darüber hinaus zeigte sich, dass der minimale, mittlere StO2-Wert (75 ± 6 %) bei den 
Patienten vier Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation gemessen wurde.
Die Berechnung von Korrelationen überprüft den Bezug der metabolischen Parameter 
zur Gewebeoxygenierung. Abbildung 4-2 zeigt die Darstellung der Laktatwerte im 
Bezug auf die Ergebnisse der StO2- Messung für das Patientenkollektiv. Mit einem 
Determinationskoeffizienten (R2) von 0,0003 stellte sich kein linearer Zusammenhang 
beider Parameter dar.
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R² = 0,0003
0,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
50 60 70 80 90 100
L
ac
ta
t
StO2
Abb. 4-2 Korrelation von StO2 und Laktat
Stellte man die Messwerte des Cardiac Index (CI) den Werten der 
Gewebesauerstoffsättigung (StO2) gegenüber (Abbildung 4-3), so konnte man erkennen, 
dass nur 5 % der Datenpunkte auf der Regressionsgeraden lagen.
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Abb. 4-3 Korrelation von StO2 und Cardiac Index (CI)
4 Ergebnisse
18
Der Vergleich von StO2 und Base Excess (BE) ergab, wie Abbildung 4-4 
veranschaulicht, keine Korrelation.
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Abb. 4-4 Korrelation von StO2 und Base-Excess (BE)
Darüber hinaus zeigte sich in der Darstellung der Korrelation zwischen gemischtvenöser 
Sättigung (SvO2) und StO2 keine lineare Korrelation beider Parameter (Abb. 4-5).
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Abb. 4-5 Korrelation von StO2 und SvO2
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4.3 Lakat
Die höchsten Laktatkonzentrationen (1,69 ± 1,61 mmol/l) konnten vier Stunden nach 
Aufnahme der Patienten auf die Intensivstation gemessen werden (p < 0,001, vs. T1).
Im Gegensatz zum StO2 kam es jedoch auch bis zum Folgetag nicht zu einer 
Normalisierung des Laktatwertes im Blut der Patienten.
Unterteilte man die untersuchten in Patienten, deren StO2-Wert in der postoperativen 
Phase nicht unter den Grenzwert von 75% absank und denen, die mindestens zu einem 
Messzeitpunkt einen StO2-Wert < 75% aufwiesen, so ergibt sich eine Graphik, wie sie 
Abb. 4-6 wiedergibt.
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Abb. 4-6 Laktatverlauf nach Subgruppen
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Zum Zeitpunkt der Beendigung der HLM findet sich ein signifikanter Unterschied der 
Laktatwerte zwischen beiden Subgruppen. Innerhalb der Gruppe der Patienten mit StO2-
Werten > 74% findet sich nochmals ein signifikanter Unterschied der 
Laktatkonzentrationen zum Zeitpunkt der Narkoseeinleitung im Bezug auf alle späteren 
Messzeitpunkte innerhalb dieser Untergruppe. 
Betrachtet man das Patientenkollektiv mit StO2-Werten < 75% so stellten sich hier 
ebenfalls signifikante Unterschiede der Laktatkonzentration zum Zeitpunkt der 
Narkoseeinleitung im Bezug zu allen späteren Messzeitpunkten dar. Darüber hinaus 
fand sich noch eine Abweichung der Laktatkonzentration zum Zeitpunkt der HLM-
Beendigung verglichen mit dem 1. postoperativen Tag. Dieser Unterschied war 
statistisch signifikant. Deutlich wurde zudem, dass es lediglich in der 
Untersuchungsgruppe mit StO2-Werten > 74% zu einer beginnenden Normalisierung 
des Laktatspiegels am ersten postoperativen Tag kam (positive Laktat-Clearance). Dem 
gegenüber fand sich in der Subgruppe der Patienten mit StO2-Werten < 75% bis zum 
ersten postoperativen Tag noch ein anhaltender Anstieg der Serum-Laktatwerte. 
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Abb.4-7 ?-Laktat (Messzeitraum T2-T5 gegenüber Messzeitpunkt T1)
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Als Maß der Veränderung der Laktatkonzentration wurde die Abweichung der 
Laktatkonzentration von der Konzentration zum Zeitpunkt T2 als Referenzwert (?-
Laktat) errechnet und ebenfalls für die verschiedenen Subgruppen zu den verschiedenen 
Messzeitpunkten T1-T5 graphisch aufgetragen (Abb. 4-7). Unterschiede mit 
Signifikanzniveau bestanden in der Subgruppe der Patienten mit konstanten StO2-
Werten > 74% zu allen intra-und postoperativen Messzeitpunkten im Bezug auf den 
Wert nach Narkoseeinleitung. Es zeigte sich in dieser Gruppe nach konstantem Anstieg 
des Wertes in der frühen postoperativen Phase eine beginnende Normalisierung am 
ersten postoperativen Tag, ohne das Ausgangsniveau jedoch zu erreichen. In der 
Subgruppe der Patienten mit gemessenen StO2-Werten < 75% zeigte sich eine 
signifikante Veränderung der Messwerte nach Intensivaufnahme im Vergleich zum 
Ausgangswert. Ebenfalls ergab sich ein signifikanter Unterschied der Messwerte nach 
der Herz-Lungen-Maschine bezogen auf die Ergebnisse am ersten postoperativen Tag. 
Auch für die Ergebnisse des Delta-Laktat in der Gruppe StO2 < 75% zeigte sich ein 
konstanter Werteanstieg über den gesamten Messzeitraum hinweg. Die Fähigkeit eines
Patienten, erhöhte Serumlaktatwerte in den Normbereich zu korrigieren, d.h. Laktat zu 
metabolisieren wird als Laktat-Clearance bezeichnet.
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Abb. 4-8 Laktat-Clearance
4 Ergebnisse
22
Es zeigten sich signifikante Unterschiede der gemessenen Werte innerhalb der 
Subgruppe StO2 > 74% zwischen dem Zeitpunkt der Narkoseeinleitung und allen 
folgenden Messzeitpunkten nach Aufnahme auf die Intensiveinheit. Tabelle 4-4 
veranschaulicht noch einmal in einer 4-Felder-Tafel die Verteilung der Patienten mit 
intakter und eingeschränkter Laktat-Clearance zwischen beiden Patientenpopulationen. 
In der Subgruppe der Patienten mit einem mindestens einmaligen Messwert von StO2 < 
75% konnte lediglich bei einem Patienten eine Laktat-Clearance > 10% bis zum ersten 
postoperativen Tag gemessen werde. In der Subgruppe von Patienten, die niemals einen 
StO2-Wert < 75% aufwiesen, konnte bei sieben Patienten eine Laktat-Clearance > 10% 
bis zum ersten Tag nach der Operation festgestellt werden. Der Unterschied zwischen 
den Subgruppen der Patienten war signifikant (p = 0,0012).
Tab. 4-4 Laktat-Clearance
Laktat-Clearance < 10% ?????????????????????? p = 0,0012
Tag 1 nach OP Tag 1 nach OP
Min StO2 < 75% 25 1 26
Min StO2 >74% 7 7 14
32 8 40
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4.4 Cardiac Index (CI)
Für den Cardiac Index (CI) fanden sich die niedrigsten Werte nahezu gleichermaßen 
nach Einleitung der Narkose (2,0 ± 0,4 l/min/m2) bzw. in der ersten Stunde nach 
Aufnahme auf die Intensivstation (2,1 ± 0,7 l/min/m2).
Mit fortschreitender Zeit erholte sich die Pumpleistung des Herzens und es kam zu 
signifikanten Anstiegen des Cardiac Index mit Erreichen eines Maximalwertes am 
Morgen des ersten postoperativen Tages (2,7 ± 0,8 l/min/m2) (p<0,001).
Die Darstellung des Verlaufs des Cardiac Index (CI) über den Untersuchungszeitraum 
hinweg veranschaulicht Abbildung 4-9.
In der Gruppe von Patienten mit konstanten StO2-Werten > 74% fand sich ein 
signifikanter Unterschied des mittleren Cardiac Index (CI) zum Zeitpunkt des ersten 
postoperativen Tages bezogen auf den mittleren CI-Wert vor Narkoseeinleitung. 
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Abb. 4-9 CI-Verlauf
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Innerhalb der Gruppe von Patienten mit einem mindestens einmaligen Wert von StO2 < 
75% zeigte sich bezogen auf die Werte vor Narkoseeinleitung ein signifikanter 
Unterschied am ersten postoperativen Tag. Auch zwischen den mittleren Werten des 
Cardiac Index gemessen eine Stunde nach Aufnahme auf die Intensivstation und am 
ersten postoperativen Tag ergab sich ein Unterschied von statistischer Signifikanz. In 
beiden Gruppen zeigte sich eine Verbesserung des Cardiac Index bis zum ersten 
postoperativen Tag im Bezug auf den Ausgangswert.
Eine signifikante Unterscheidung zwischen den Subgruppen fand sich für den Cardiac 
Index nicht.
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4.5 Base-Excess (BE)
Der Verlauf des mittleren Base-Excess (BE) zeigte ebenso wie StO2 und Laktat die 
niedrigsten Werte vier Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation (-2,3 ± 2.9).
Jedoch blieb der BE auch im Weiteren erniedrigt, und es kam bis zum ersten 
postoperativen Tag (-2,3 ± 2,5) zu keiner Normalisierung.
Betrachtete man innerhalb der beiden Subgruppen der untersuchten Patienten (StO2 < 
75% und StO2 > 74%) den zeitlichen Verlauf des Base-Excess so fand sich lediglich in 
der Gruppe der Patienten mit StO2-Werten > 74% eine Normalisierung bis zum ersten 
postoperativen Tag. 
Vergleichbar den Beobachtungen des Laktatverlaufes, kann sich der Base-Excess bis 
zum ersten postoperativen Tag in der Gruppe der Untersuchten mit StO2-Werten < 75% 
nicht wieder normalisieren.
-6,5
-5,5
-4,5
-3,5
-2,5
-1,5
-0,5
0,5
1,5
2,5
3,5
4,5
5,5
6,5
Nach 
Narkoseeinleitung 
(T1)
Nach HLM (T2) 1 Std nach ICU 
Aufnahme (T3)
4 Std nach ICU 
Aufnahme (T4)
Tag 1 nach OP (T5)
B
a
se
-E
x
c
e
ss
StO2 > 74%
StO2 <75%
S tO 2>74%: Signifikanter Unterschied der Messwerte zu den Zeitpunkten T 1  vs. T 2-T 4
S tO 2<75%: Signifikanter Unterschied der Messwerte zu den Zeitpunkten T 1  vs.T 4-T 5  und T 2  vs.T 5
Abb. 4-10 Base-Excess-Verlauf
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In Tab. 4-5 wurde der Base-Excess am ersten postoperativen Morgen mit der minimalen 
StO2 in einer 4-Felder-Tafel verglichen.
Tab 4-5 Base-Excess
Base-Excess < - 2 ????????????????? p = 0,0027
Tag 1 nach OP Tag 1 nach OP
Min StO2 < 75% 19 7 26
Min StO2 > 74 % 3 11 14
22 18 40
Zwischen beiden Subgruppen der untersuchten Patienten konnte eine Signifikanz mit 
p < 0,05 nachgewiesen werden.
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4.6 Gemischt-venöse Sauerstoffsättigung (SvO2)
Bei den Ergebnissen der SvO2-Messung fanden sich die niedrigsten Werte in der vierten 
Stunde nach ICU-Aufnahme (67 ± 9 %).
Auch für die mittleren SvO2 kam es bis zum ersten postoperativen Tag (67 ± 7 %) zu 
keiner Normalisierung als Zeichen der Erholung. Wird dies noch einmal getrennt für die 
beiden Gruppen (StO2 > 74% und StO2 < 75%) betrachtet, so zeigt sich auch hier ein 
Fehlen der Normalisierung des SvO2-Wertes in beiden Gruppen.
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Abb. 4-11 SvO2-Verlauf
Signifikante Unterschiede der Ergebnisse der gemischtvenösen Sättigung (SvO2) zu den 
Zeitpunkten nach HLM-Beendigung und 4 Std nach Aufnahme auf die Intensivstation 
respektive am ersten postoperativen Tag verglichen mit dem Ausgangswert erkannte 
man bei Patienten mit StO2-Werten > 74%. In der Gruppe der Untersuchten mit StO2-
Werten < 75% fand sich ein signifikanter Unterschied des SvO2-Ausgangswertes zu 
allen späteren Messzeitpunkten.
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4.7 Prädiktoren der Laktat-Clearance
Eine Receiver Operating Characteristic (ROC) – Kurve der Minimalwerte der StO2, des 
Cardiac Index (CI), sowie des mittleren arteriellen Drucks (MAP) und der 
gemischtvenösen Sauerstoffsättigung (SvO2) zu definierten Zeitpunkten wurden in 
Bezug gesetzt zu der Laktat-Clearance (< 10 % versus > 10 %) zum Zeitpunkt des 
1. Tages nach Operation (Abb. 4-12). 
Die Fläche unter der Kurve für StO2 beträgt 0,83 (95 % CI 0,65-1,02, p < 001), für den 
Cardiac Index 0,64 (95 % CI 0,37-0,91, p = 022), 0,47 (95 % CI 0,27-0,67, p = 080) für 
den mittleren arteriellen Druck und 0,56 (95 % CI 0,36-0,75, p = 061) für die 
gemischtvenöse Sauerstoffsättigung. Ein StO2-Wert von mindestens 75 % konnte mit 
einer Sensitivität von 78 % und einer Spezifität von 88 % als optimaler Schwellenwert 
für eine Laktat-Clearance unterhalb von 10 % erkannt werden. 
Abb. 4-12 ROC-Kurve der Mindestwerte des StO2 (Min-StO2), Cardiac Index 
(Min-CI), SvO2 (Min SvO2) und des mittleren arteriellen Blutdrucks 
(Min-MAP) von T1 bis T5 versus der Laktat-Clearance < 10 % und der
Laktat-Clearance > 10 % zum Zeitpunkt T5 (Tag 1 nach der Operation)
4 Ergebnisse
29
Eine uni- und multivariate Analyse wurde durchgeführt, um festzustellen, welche 
Parameter in der postoperativen Phase ein Prädiktor für die Laktat-Clearance sind. Für 
die Absolutwerte von StO2, CI und SvO2 konnte keine Beziehung zur Laktat-Clearance 
am Tag 1 nach OP nachgewiesen werden. So wurden die minimalen Werte der 
Gewebeoxygenierung (StO2), des Cardiac Index (CI) und der gemischtvenösen 
Sauerstoffsättigung (SvO2) zugrunde gelegt.
Tab. 4-6 Uni-und multivariate Analyse der mit der Laktat-Clearance 
vergesellschafteten Parameter an Tag 1 nach der Operation
Univariate Analyse
Faktor Koeffizient
95% Konfidenz-
Intervall
r p-Wert
StO2 0,065 0,024 - 0,105 0,46 <0,01
Cardiac 
Index
0,851 0,208 - 1,494 0,4 <0,05
SvO2 0,014 -0,059 0,16 n.s.
Alle
Multivariate Analyse
Faktor Koeffizient 95% Konfidenz-
Intervall
r p-Wert
StO2 0,053 0,013 - 0,094 0,46 <0,05
Cardiac 
Index
0,673 0,020 - 1,254 0,4 <0,05
SvO2
Alle 0,55 <0,01
Es zeigte sich, dass der minimale Cardiac Index und die minimale Gewebeoxygenierung 
(StO2) ein Prädiktor für eine schlechte Laktat-Clearance sind.
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4.8 Flüssigkeitstherapie und Inotropikaeinsatz
Zur Stabilisierung der Vitalparameter erhielten alle Patienten sowohl Flüssigkeit als 
auch Vasopressoren und Inotropika.
Tabelle 4-7 verdeutlicht die Flüssigkeitsmengen, die benötigt wurden, um sowohl in der 
Gruppe der Patienten mit einem StO2-Wert > 74% als auch in der Gruppe der Patienten 
mit einem StO2-Wert < 75% in der perioperativen Phase eine hämodynamische 
Stabilität zu erzielen. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen konnte nicht nachgewiesen werden.
Tab. 4-7 Flüssigkeitsbilanzen
n =
Flüssigkeitseinfu
hr (gesamt)
Flüssigkeitsausfuhr 
(gesamt)
Flüssigkeitsbilanz
Gesamt ml 40 6119 ± 1805 3809 ± 927 2346 ± 1419
Min StO2 > 74 % 14 6315 ± 1818 3957 ± 756 2358 ± 1372
Min StO2 < 75 % 26 6184 ± 1801 3845 ± 909 2339 ± 1470
Pro Stunde ml/h 40 461 ± 220 283  ± 111
Min StO2 > 74 % ml/h 14 455 ± 174 281  ±  73
Min StO2 < 75 % ml/h 26 479 ± 256 292  ± 131
Untersucht man den Bedarf an Inotropika- und Vasopressorentherapie fanden sich die 
Ergebnisse, wie sie in Tabelle 4-8 dargestellt werden.
Innerhalb der beiden Subgruppen der Patienten zeigten sich keine signifikanten 
Abweichungen innerhalb der einzelnen Messzeitpunkte für die Epinephrin- bzw. 
Norepinephringabe. Der Norepinephrinbedarf im Verlauf war signifikant 
unterschiedlich.
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Tab. 4-8 Katecholamintherapie
ICU-
Aufnahme
1 Std nach ICU 
Aufnahme
4 Std nach ICU 
Aufnahme Tag 1 nach OP
Epinephrine µg•kg-1•min-1
(gesamt) 0,01 ± 0,02 0,01 ± 0,03 0,01 ± 0,03 0,00 ± 0,01
Min StO2 >74% 0,02 ± 0,04 0,02 ± 0,03 0,02 ± 0,03 0,00 ± 0,02
Min StO2 < 75% 0,00 ± 0,01 0,01 ± 0,04 0,01 ± 0,04 0,00 ± 0,01
Norepinephrine µg•kg-1•min-1
(gesamt) 0,03 ± 0,06* 0,05  ±  0,08 ** 0,05 ± 0,09*** 0,02 ± 0,07 
Min StO2 >74% 0,05 ± 0,11* 0,08 ± 0,14 0,08 ± 0,14 0,05 ± 0,12
Min StO2 < 75% 0,02 ± 0,02* 0,04 ± 0,03 ** 0,03 ± 0,03*** 0,01 ± 0,02 
*: Signifikanter Unterschied zwischen Werten bei ICU-Aufnahme und den Zeitpunken 1 Std und 4 Std nach ICU-Aufnahme
**: Signifikanter Unterschied  zwischen Werten zum Zeitpunkt 1 Std nach ICU-Aufnahme und 1. post-OP Tag
***: Signifikanter Unterschied zwischen Werten zum Zeitpunkt 4 Std nach ICU-Aufnahme und 1. post-OP Tag
4.9 Laborchemische myokardiale Marker
Es gehört zu den Routineuntersuchungen nach kardiochirurgischen Eingriffen, dass 
laborchemisch die Marker für Verletzungen des Myokards, die Creatininkinase und 
Creatininkinase MB, sowie das Troponin T bestimmt werden. Neben diesen 
Laborparametern wurde auch Procalcitonin (PCT) als Parameter der inflammatorischen 
Antwort bestimmt.
Tabelle 4-9 stellt die Ergebnisse dieser Laborwerte bei der ersten postoperativen 
Blutabnahme bei Aufnahme auf die ICU gegenüber den Werten am Morgen nach der 
Operation. 
Die Creatininkinase zeigte bezogen auf die Gesamtgruppe der untersuchten Patienten 
einen signifikanten postoperativen Anstieg über das operative Trauma hinaus bis zum 
ersten Tag des Intensivaufenthaltes Dies wurde auch in den Subgruppen beobachtet.
Bei der myokardspezifischen Creatininkinase fand sich hingegen kein signifikanter 
Unterschied der Blutwerte vom ersten Morgen auf ICU zu den Messwerten bei 
Aufnahme auf die Intensiveinheit. Nur in der Subgruppe der Patienten mit einem 
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StO2 < 75% fand sich ein signifikanter Anstieg der CK-MB und des Troponin T am 
ersten postoperativen Tag. 
Der Procalcitonin-Wert wurde erstmals am ersten postoperativen Tag erfasst. Bei allen 
Patienten fand sich ein erhöhter Wert als Ausdruck der frühen systemischen 
Inflammation (SIRS) als Reaktion des Körpers auf das operative Trauma. Die Werte 
innerhalb der Patientensubgruppe, StO2 einen Wert > 74%, waren im Mittel tendenziell
erhöht und zeigten eine größere Streubreite als die Ergebnisse in der Gruppe der 
Patienten mit einem mindestens einmaligen StO2-Wert < 75%.
Tab. 4-9 Laborparameter
Anzahl
ICU-
Aufnahme
Tag 1 nach OP Signifikanz P
Creatininkinase (U•l-1)
(gesamt) n= 40  369 ± 261 697 ± 411 < 0.0001
Min StO2 >74% n= 14 443 ± 353 655 ± 319 < 0,01
Min StO2 < 75% n= 26 330 ± 193 720 ± 457 < 0,0001
Creatininkinase-MB (µg•l-1)
(gesamt) n= 40 27,9 ± 25,0 28,4 ± 19,6
Min StO2 >74% n= 14 35,3 ± 36,1 27,0 ± 19,1
Min StO2 < 75% n= 26 23,9 ± 15,8 29,1 ± 20,3 < 0,05
Troponin T (µg•l-1)
(gesamt) n= 40 0,80 ± 1,66 0,83 ± 0,97
Min StO2 >74% n= 14 1,27 ± 2,73 1,09 ± 1,52
Min StO2 < 75% n= 26 0,55 ± 0,5 0,71 ± 0,56 < 0,01
Procalcitonin (µg•l-1)
(gesamt) n= 40 3,3 ± 7,7
Min StO2 >74% n= 14 6,0 ± 12,3
Min StO2 < 75% n= 26 1,9 ± 2,8
Signifikanzniveau P der Zeitpunkte bei Aufnahme auf ICU vs. Tag 1 nach OP
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Fasst man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zusammen, so zeigte sich, 
dass der StO2-Wert nach Aufnahme auf die Intensivstation signifikant reduziert (Stunde 
1 und 4 nach ICU-Aufnahme) war. Es zeigte sich eine Erholung dieses Parameters bis 
zum ersten Morgen auf der ICU. Anderen Parameter der Gewebeoxygenierung und des 
Gewebesauerstoffangebots, Laktatkonzentration und Basen-Defizit (BE) blieben 
anhaltend eingeschränkt.
Der Cardiac-Index fiel zu den Zeitpunkten T3 (erste Stunde nach ICU-Aufnahme) und 
T4 (vierte Stunde nach ICU-Aufnahme). Bis zum Morgen nach der OP (T5) kam es zu 
einer Erholung dieses Parameters. Die gemischt-venöse Sauerstoffsättigung (SvO2) 
hingegen zeigte durchgehend erniedrigte Werte nach Narkoseeinleitung (T1).
Bei 26 Patienten (65% der Untersuchungsgruppe) wurde mindestens einmalig ein StO2-
Wert < 75% gemessen. Dabei traten Werte < 75% zweimal nach Beendigung der HLM, 
17-mal nach einer Stunde, 18-mal nach vier Stunden und zweimal am Tag 1 nach der 
Operation auf. Es fiel auf, dass dies besonders die sieben Patienten betraf, welche eine 
Koronarbypass-Operation (CABG) in Off-pump Technik erhielten. Dieser Unterschied 
war nicht signifikant. Bei isolierten Bypass-Operationen lag der minimale StO2-Wert 
bei 72 ± 4%, während er bei kombinierten kardialen Operationen bei 76 ± 6% lag 
(p< 0,05).
Im Zeitverlauf von Basen-Defizit und Laktat-Clearance zeigte sich eine Erholung der 
gemessenen Werte bis zum ersten postoperativen Tag (T5) nur bei der Subgruppe der 
Untersuchten mit StO2-Werten von > 74%. Cardiac Index (CI) und gemischt-venöse 
Sauerstoffsättigung (SvO2) waren nicht unterschiedlich zwischen Patienten mit StO2-
Werten von > 74% und StO2-Werten von < 75%.
Bei allen Patienten konnte ein erhöhter Flüssigkeitsbedarf festgestellt werden, woraus 
eine postoperativ erhöhte Flüssigkeitszufuhr therapeutisch resultierte. Es zeigte sich für 
die Flüssigkeitsbilanz jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen 
mit normalen bzw. erniedrigten StO2-Werten. Nur die Subgruppe der Patienten mit 
einem gemessenen StO2-Wert < 75% wiesen eine signifikanten Anstieg der 
myokardiale Creatininkinase (CK-MB) und des Troponin T am ersten postoperativen 
Tag auf.
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5. Diskussion
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu klären, ob das nichtinvasive Verfahren der 
Nah-Infrarot-Spektroskopie (NIRS) den eingesetzten invasiven Verfahren der Messung 
des Cardiac Index (CI), sowie den Bestimmungen des Base-Excess (BE), Laktatwertes 
und der Bestimmung der gemischtvenösen Sättigung (SvO2) gleichwertig ist in der 
Abschätzung einer adäquaten Mikrozirkulation bei kardiochirurgischen Patienten.
Die einfache Handhabung und Bewertung, sowie die Nicht-Invasivität der Messung der 
Gewebeoxygenierung (StO2) über einen thenaren Sensor waren Hauptgründe dieser 
Untersuchung. Das wesentliche Ergebnis der Studie ist es, dass das InSpectra™ System 
mit Messung der Gewebeoxygenierung (StO2) ein geeignetes, schnelles, nicht-invasives 
und kontinuierliches Verfahren im Einsatz der Überwachung nach herzchirurgischen 
Operationen darstellt.
Die postoperative Versorgung kardiochirurgischer Patienten ist bestimmt durch die 
Stabilisierung der Homöostase aufgrund von Störungen des Flüssigkeitshaushaltes, des 
Herzzeitvolumens und der Mikrozirkulation. Ein Ausgleich des Flüssigkeitsdefizites als 
auch die Behandlung mit inotropen und vasoaktiven Substanzen ist erforderlich, um
eine ausreichende Gewebeperfusion und einen intakten Metabolismus wieder 
herzustellen. Diese Kenntnis wurde auch in einer Arbeitsgruppe um Carl et al. 2010 in 
S3-Guidlines zu der Behandlung kardiochirurgischer Patienten auf der Intensivstation 
dargestellt [12]. Bislang wird die Therapie der frühen postoperativen Stabilisierungs-
und Erholungsphase anhand globaler hämodynamischer Parameter, wie Cardiac Index 
(CI), gemischtvenöser Sättigung (SvO2) bzw. zentralvenöser Sättigung (ScvO2) als auch 
Diurese und Serumlaktatspiegel beurteilt und gesteuert. Als eigentliches Ziel der 
Therapie gelten heute die suffiziente Gewebeperfusion und Normalisierung des 
oxidativen Metabolismus. Es liegen jedoch noch keine Messgrößen vor, mit denen diese 
Zielgrößen im Routineeinsatz gemessen und ausgewertet werden können. Als eine 
Möglichkeit der Beurteilung der Mikrozirkulation und als Parameter zur Beurteilung der 
Wirksamkeit initiierter Therapie steht die Gewebeoxygenierung zur Verfügung. In der 
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vorliegenden Untersuchung sollte die Frage beantwortet werden, ob diese, über Nah-
Infrarotspektroskopie gemessene Größe, das Monitoring herzchirurgischer Patienten in 
der perioperativen Phase erweitern und bereichern kann.
Bereits 2007 untersuchte eine Arbeitsgruppe um B. Putnam (2007) anhand von 40 
Patienten die Korrelation von NIRS-Messungen und Standardparametern der 
Hämodynamik sowie Laborparametern bei Eingriffen an der Herz-Lungenmaschine 
[65]. Ihre Untersuchung umfasste den Zeitraum der operativen Maßnahmen von der 
Narkoseeinleitung über den Anschluss und späteren Abgang von der Herz-
Lungenmaschine bis zum Verschluss des Thorax am Ende der Operation. Sie konnten 
zeigen, dass es über die Messung der StO2 möglich war, Störungen der Mikrozirkulation 
und Perfusion der Gewebe frühzeitig zu detektieren. Sie fanden heraus, dass ein Abfall 
der Gewebeoxygenierung bei Anschluss an die extrakorporale Zirkulation einem 
Anstieg des Serumlaktats als Indikator unzureichender Perfusion vorausging. Darüber 
hinaus konnten sie feststellen, dass ein Absinken der StO2 einem Anstieg des 
Basendefizites als auch einem Abfall des errechneten Sauerstoffangebots vorgriff. Sie 
schränkten ein, dass ihre Messungen nur den operativen Zeitraum umfassten und nicht 
mehr den Zeitraum der frühen postoperativen Versorgung auf der Intensiveinheit mit 
einbezogen haben. Einschränkend wiesen auch sie darauf hin, dass die unter HLM-
Einsatz erfolgte Hypothermie die Produktion von Laktat in Muskelgewebe und im 
Splanchnikusbereich beeinflusste. Die Messung der Gewebeoxygenierung jedoch wurde 
weder durch den laminaren Blutfluss an der HLM noch durch die einsetzende 
Hypothermie gestört, so dass die Gruppe um Putnam zusammenfassend feststellte, dass 
die mittels NIRS gemessene StO2 signifikante Veränderungen der Mikrozirkulation 
anzeigte und dies früher zu tun vermochte als Laktat und BE-Verläufe.
Die vorliegende Studie erweiterte den Untersuchungszeitraum über die reine 
Operationszeit hinaus auch auf die frühe postoperative Phase auf der Intensivstation. 
Übereinstimmend mit den Ergebnissen der Untersuchung von Putnam et al. [65] zeigte 
sich, dass ein Abfall der StO2 als Indikator gestörter Mirkroperfusion zeitlich einem 
Anstieg des Laktatwertes und des Basendefizites voraus ging. Im weiteren Verlauf 
erholte sich die StO2 bis zum ersten postoperativen Tag. Die niedrigsten StO2-Werte 
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fanden sich meist eine (76 ± 7%) oder vier (75 ± 6%) Stunden nach Aufnahme auf die 
Intensiveinheit. 
Am ersten Tag nach der Operation hatte sich die Gewebesauerstoffsättigung bereits 
wieder normalisiert (84 ± 5%) und die Ausgangswerte (85 ± 4%) erreicht. Lediglich bei 
14 von 40 Patienten blieben über den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg die 
StO2-Werte oberhalb des Treshold-Wertes von 75 %. Bei 26 Patienten kam es 
mindestens einmalig zu einem Messwert von StO2 < 75%.
Es ließ sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie ableiten, dass ein Grenzwert 
von 75%, der für die Gewebeoxygenierung festgelegt wurde, auch relevante 
Aussagekraft für den Verlauf anderer Surrogatparameter hat. Lediglich in der 
Subgruppe mit StO2-Werten von > 74% konnte der Laktatspiegel bis zum ersten 
postoperativen Tag eine beginnende Normalisierung zeigen, auch wenn noch keine 
Korrektur auf die Ausgangswerte erreicht wurde. In dieser Subgruppe zeigten 50% der 
Patienten (7 von 14) eine positive Laktat-Clearance. Von 26 Patienten in der 
Gegengruppe lag dies nur in einem Fall vor. 
Im Verlauf des Base-Excess stellte sich auch nur bei Patienten mit StO2-Werten von > 
74% eine beginnende Normalisierung (-0,93 ± 2,59) bis zum ersten Tag nach der 
Operation dar. Betrachtete man den Verlauf der gemischt-venösen Sättigung und des 
Cardiac Index, so konnte sich innerhalb der Subgruppen keine signifikante 
Unterscheidung finden. Der Cardiac Index erholte sich in beiden Gruppen über das 
Ausgangsniveau hinaus. Die SvO2 blieb in beiden Gruppen unterhalb des Normwertes 
von 75% auch am ersten Tag nach dem Eingriff.
Bei erholter Pumpfunktion blieben außer der Gewebeoxygenierung auch die übrigen 
Surrogatmarker Serum-Laktat und Base-Excess (BE) unterhalb der Normalwerte als 
Ausdruck der anhaltenden Diskrepanz oder Zeitverzögerung des Sauerstoffangebot und 
der Sauerstoffverwertung. Nur der Verlauf der StO2 bildete die Wirksamkeit der 
initiierten Therapie und eine Erholung der Mikrozirkulation zeitnah ab. Da sich keine 
Korrelation zwischen dem Verlauf von Cardiac Index und der StO2 darstellte, bildete
der Cardiac Index nur die Makrozirkulation, nicht jedoch die Mikrozirkulation und 
ausreichende Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff ab. Anhand der StO2 scheint es 
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möglich, sowohl Störungen als auch die Erholung der Mikrozirkulation zu messen und 
Veränderungen zeitnah dar zu stellen.
Saure Valenzen, wie das Laktat, müssen im Körper über einen gewissen Zeitraum 
metabolisiert werden. Aufgrund dieses Abbauprozesses erfolgt eine Normalisierung der 
Serumlaktatwerte verzögert, so dass am ersten Tag nach der OP in beiden Gruppen noch 
erhöhte Werte vorlagen. Ein anhaltender Anstieg stellt dagegen einen indirekten 
Hinweis auf eine anhaltende Störung dar, auf den aber durch die zeitliche Verzögerung 
des Metabolismus nur mit Verzug reagiert werden kann.
So wird die Bedeutung des Serumlaktatwertes in der Überwachung kardiochirurgischer 
Patienten kontrovers diskutiert, da in einigen Untersuchungen gezeigt werden konnte, 
dass der Einsatz von Epinephrin (Adrenalin) den Serumlaktatspiegel erhöht, ohne dass 
dies Ausdruck einer vorliegenden Störung der Mikrozirkulation ist. Eine Arbeitsgruppe 
von Totaro 1997 [86] konnte zeigen, dass nur in der Gruppe der Patienten, die 
Adrenalin erhielten, nicht die Patientengruppe, die mit Norepinephrin (Noradrenalin) 
therapiert wurden, die Laktatspiegel anstiegen. Sie führten dieses Ergebnis auf einen 
beta2-mimetischen Effekt des Adrenalins zurück. Das Ausmaß der Laktat-induzierten 
Azidose verringerte sich mit der Reduktion der applizierten Adrenalindosis. Raper et al. 
1997 [68] wiesen ebenfalls das Auftreten einer Laktatazidose unter dem Einsatz von 
Adrenalin als Vasopressor nach. Sie konnten keinen Zusammenhang des Laktatspiegels 
mit einem inadäquaten Sauerstoffangebot herstellen. Unter Volumengabe und 
Reduktion des Adrenalins fiel der Serumlaktatspiegel ab. Es konnte nicht nachgewiesen 
werden, dass die erhöhten Laktatspiegel Ausdruck eines erniedrigten Cardiac Index 
oder eines Sauerstofftransportproblems waren. Ihre Erklärung für die erhöhten 
Laktatspiegel war die systemische Vasodilatation nach kardiochirurgischen Eingriffen 
in Verbindung mit einer verringerten Sauerstoffextraktion der Gewebe. Auch gut 
durchblutete Gewebe produzieren unter dem Einfluß von Adrenalin Laktat durch den 
Vorgang der aeroben Glykolyse. Hierfür verantwortlich ist die Adrenalin-vermittelte 
Steigerung der Na+-K+-ATPase des sarkoplasmatischen Retikulums der Zellen. Dies 
beschrieben James et al. 1999 in einem Hypothesenpapier [34]. In vielen 
kardiochirurgischen Kliniken wird daher zur Steigerung der Inotropie in der 
perioperativen Phase Dobutamin eingesetzt, welches durch Ansprechen der 
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Beta-Rezeptoren zwar die Pumpkraft des Herzens verbessert, jedoch keine vermehrte 
Laktatbildung induziert. Als prädisponierende Faktoren eines erhöhten Laktatspiegels 
nach Eingriffen am Herzen konnten Takala et al. 1996 [83] und Inoue et al. 2001 [33] 
eine lange extrakorporale Maschinenzeit, eine lange aortale Klemmzeit und lange 
Gesamt-OP-Zeit herausstellen. In besonderem Maße war das postoperative Auftreten 
einer Laktatazidose mit dem Auftreten einer Hypotension zu Beginn der 
extrakorporalen Zirkulation vergesellschaftet. In der vorliegenden Arbeit konnte aber 
für die beiden Subgruppen mit minimaler StO2 über oder unter 75 % zwar ein 
Unterschied im Laktatverlauf nicht aber in der Epinephrindosis, bei insgesamt im 
Durchschnitt eher niedrigen Dosierungen festgestellt werden.
Pölönen et al. konnten in einer 2000 veröffentlichten Untersuchung darstellen, dass die 
postoperative Morbidität kardiochirurgischer Patienten durch eine Laktat gesteuerte 
Therapie reduziert werden konnte [64]. So bleibt in den aktuellen S3-Guidelines aus 
dem Jahr 2010 [12] der Serumlaktatwert auch weiterhin als hämodynamischer 
Zielparameter definiert. 
Als Parameter des Zellstoffwechsels unterliegt das Laktat einem hepatischen 
Abbauprozess. Die Metabolisierung erfolgt daher mit einer zeitlichen Verzögerung. 
Absolutwerte des Laktats sind aber wohl nach heutigem Kenntnisstand von viel 
geringerer Bedeutung als die Kinetik des Abbaus und die allgemeine Fähigkeit des 
Organismus rasch eine Normalisierung eines erhöhten Laktatspiegels zu erreichen. Die 
Geschwindigkeit des Laktat-Abbaus – vor allem die hepatische Clearance – ist zu einem 
entscheidenden Kriterium zur Beurteilung der Therapie von kritisch Kranken geworden. 
Für Patienten in der Sepsis konnte schon gezeigt werden, dass die frühe Messung der 
Laktat-Clearance innerhalb der ersten 6 Stunden nach Aufnahme das Überleben bis über 
30 Tage prognostiziert, je nachdem ob eine Clearance von ?? ???? ????? ?? ??? ?? ???
Vergleich zum Ausgangswert gefunden wird. [Arnold et al. 2009 [2]]. Die Laktat-
Clearance war in dieser Untersuchung der zentralvenösen Sättigungsmessung zur 
Senkung der Intrahospital-Mortalität ebenbürtig. Untersuchungen von Donnino et al. 
2007 [22] und McNelis et al. 2001 [49] kamen zu einem vergleichbaren Ergebnis bei 
Patienten nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand respektive nach allgemeinchirurgischen 
Eingriffen. 
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Die hier vorgelegte Untersuchung beschreibt ebenfalls den Verlauf des Laktat-Abbaus 
bei Patienten in der Herzchirurgie. Wir konnten zeigen, dass lediglich bei den Patienten, 
welche beständig StO2-Werte von > 74% aufwiesen, eine Erholung der Laktat-
Clearance (<10%) bis zum ersten postoperativen Tag zu bemerken war. Eine dauerhafte 
Erniedrigung der Laktat-Clearance von < 10% bei 96% der Patienten in der Subgruppe 
mit zeitweise einer StO2 von < 75%, und bei 7 von 14 Patienten in der Subgruppe mit 
konstantem StO2 von > 74% zeigte, dass ein erniedrigter StO2-Wert ein Indikator sein 
könnte für eine gestörte Mikrozirkulation und Sauerstoffversorgung der Zellen in der 
postoperativen Phase nach kardiochirurgischen Eingriffen. Ob sich daraus auch eine 
geringere Morbidität ableiten lassen wird mit kürzerem ICU-Aufenthalt und kürzerer 
Krankenhausverweildauer muss weiter untersucht werden und konnte aufgrund der 
geringen Patientenzahl in dieser observationellen Studie nicht beantwortet werden.
Im Vergleich zu Verlauf von Serumlaktat und Base-Excess als Surrogatparameter einer 
adäquaten Therapiestrategie nach kardiochirurgischen Eingriffen, scheint die 
Überwachung des Verlaufs der Gewebeoxygenierung frühzeitiger eine erfolgreiche 
Erholung des Sauerstoffangebots auf Ebene der Mikrozirkulation abzubilden. Da die 
Nah-Infrarot-Spektroskopie ein kontinuierliches Messverfahren darstellt, ist eine 
lückenlose Überwachung und graphische Darstellung der Verlaufswerte am Monitor 
möglich. Zusätzliche Blutabnahmen sind nicht erforderlich. Ein mögliches alternatives 
Verfahren stellt ein Monitoring der Mikrozirkulation mit Hilfe des orthogonal-
polarisierten Spektrallichts dar. DeBacker et al. 2009 untersuchten in einer Studie die 
Aussagekraft dieses Monitoringverfahrens in der Anwendung bei  herzchirurgischen 
Patienten [19]. Sie konnten ebenso eine Einschränkung der Mikrozirkulation messen, 
welche mit einem Anstieg des Serumlaktatspiegels einherging. Allerdings ist die 
sublinguale Messung nicht uneingeschränkt am wachen Patienten möglich und eignet 
sich auch nicht als kontinuierliches Messverfahren. Die Auswertung der erhobenen 
Befunde erfolgt darüber hinaus manuell und erfordert speziell geschulte Anwender.
Eine Vielzahl von Monitorsystemen ist heute verfügbar, um hämodynamische Größen 
zu erfassen und beurteilbar zu machen. Ihr Hauptaugenmerk ist die Beurteilung des 
Herzzeitvolumens, welches sie aus Puls-oder Schlagvolumen-Kontouranalysen 
und/oder Thermodilutionsmessungen ableiten. Diese Verfahren sind invasiv und nur 
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teils kontinuierlich verfügbar. Keines der Systeme, wie Pulmonaliskatheter, PiCCO™, 
LiDCO™, Vigileo™, Bioimpedanz-Kardiographie, Ultraschall-Cardiac-Output 
Monitoring oder Echokardiographie konnten zudem einen wirklichen Vorteil für das 
Überleben von Patienten zeigen [80]. Die hämodynamische Größe des HZV ist zudem 
nicht gleich zu setzen, mit der Mikrozirkulation, die in den Geweben der Organe- und 
Organsysteme des Körpers stattfindet. Auch bei erniedrigtem HZV, wie es z.B. im 
Rahmen der chronischen Herzinsuffizienz gefunden wird, bleibt die Funktion der 
Organsysteme, wenn auch mit möglichen Einschränkungen, erhalten. Dies ist Ausdruck 
der noch ausreichenden Mikrozirkulation, trotz eines erniedrigten Herzzeitvolumens. Es 
sollte daher nicht das HZV Zielparameter der Therapie sein, sondern die Erfassung der 
Mikrozirkulation. Darüber hinaus sollte eine kontinuierliche Erfassung dieser Zielgröße 
angestrebt werden. Durch die Nah-Infrarot-Spektroskopie ist es möglich, sowohl 
kontinuierlich, als zudem auch nicht-invasiv die Mikrozirkulation zu erfassen. 
Allerdings gilt dies immer nur am Referenzorgan des Muskels des Handballens oder des 
Oberarms. Eine organspezifische Messung der Zirkulation in Zielorganen wie dem 
Gehirn, dem Herzen, der Leber, der Nieren oder des Darms ist mittels des thenaren 
Sensors natürlich nicht möglich. Auch wenn die Nah-Infrarot-Spektroskopie zur 
Beurteilung von Anastomosen in der Darmchirurgie oder zur Berteilung der regionalen 
Durchblutung von Gehirngewebe eingesetzt wird.
Die vorliegende Untersuchung betrachtete auch den Bedarf an substituiertem Volumen 
in den Subgruppen der Patienten mit StO2-Werten von < 75% und StO2-Werten von > 
74%. Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Flüssigkeitstherapie 
beobachtet werden. Bei Betrachtung des Einsatzes von Katecholaminen konnte in der 
Verwendung von Adrenalin kein Unterschied gefunden werden. Der 
Norepinephrinbedarf eine Stunde und vier Stunden nach Aufnahme auf die 
Intensivstation war im Gesamtkollektiv signifikant höher als zum Zeitpunkt der 
Aufnahme auf die Intensiveinheit. Die Dosierungen für Noradrenalin waren in der 
gesamten Patientengruppe eine Stunde nach Aufnahme sowie vier Stunden nach 
Aufnahme auf die Intensivstation signifikant höher als am ersten postoperativen Tag. 
Dies traf auch auf die Subgruppe von StO2 von < 75% zu. Insgesamt reduzierte sich der 
Bedarf an Katecholaminen bis zum ersten postoperativen Tag. Eine 
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Adrenalinbehandlung war zu diesem Zeitpunkt bei keinem der untersuchten Patienten 
mehr notwendig. In der Bestimmung laborchemisch myokardialer Marker zeigte sich in 
beiden Subgruppen ein postoperativer Anstieg. Statistische Relevanz konnte nur für den 
Verlauf der Creatininkinase-MB und des Troponin in der Subgruppe von StO2 < 75% 
nachgewiesen werden. 
Bereits 2007 untersuchte eine Arbeitsgruppe um Uilkema den Einsatz des InSpectra™-
Systems bei herzchirurgischen Patienten. Es wurden 23 Patienten eingeschlossen, die 
eine Operation am Herzen erhalten hatten. Der Untersuchungszeitraum umfasste die 
frühe Phase (18-22 Stunden) der Überwachung auf der Intensivstation. Auch hier wurde 
ein Pulmonaliskatheter zur Gewinnung hämodynamischer Parameter eingeschwemmt. 
Die Messwerte der StO2, des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP), ZVD und Cardiac 
Index wurden erfasst. Darüber hinaus wurden die Werte des Laktat, der SvO2 sowie des 
pO2 und des pCO2 fest gehalten. Neben der Blutkörpertemperatur wurde auch die 
Temperatur des Messfingers unter dem StO2-Sensor gemessen. Sie konnten einen 
Zusammenhang der Temperaturdifferenz Blut/Finger zu den StO2-Werten herstellen. 
Bei erniedrigten Messwerten der Gewebeoxygenierung erhielten sie stabile Werte des 
Cardiac Index und sogar gesteigerte Werte des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP). 
Ein erhöhter Vasotonus in der postoperativen Phase wurde als Erklärung der erhaltenen 
Ergebnisse herangeführt. Als therapeutisches Mittel wurde Nitroglycerin zur 
Behandlung der Vasokonstriktion eingesetzt. Dieser Unterschied in den postoperativen 
Behandlungsstrategien könnte eine Erklärung sein für die unterschiedlichen Ergebnisse 
der Arbeitsgruppe von Uilkema und der Arbeitsgruppe der vorliegenden Untersuchung.
Es ist möglich, dass die Erfassung des StO2-Wertes als kontinuierliches, nicht-invasives 
Messverfahren verlässlich und frühzeitig eine Einschränkung der Gewebeoxygenierung 
abzubilden vermag. Dabei ist die Applikation des thenaren Sensors einfach. Da die 
Dichte des Gewebes unterhalb des Probenkopfes für die Meßgenauigkeit von Relevanz 
ist [6, 7, 27, 90] wurde auch in der vorliegenden Untersuchung die Region des 
Daumenballens als Ableitungsort gewählt. Das Gewebe in dieser Region ist unabhängig 
vom Körpergewicht der Probanden muskelstark und schlank. Die Ähnlichkeit der 
Gewebebeschaffenheit und der Lokalisation des Sensors machen eine gute 
Vergleichbarkeit der Messwerte möglich. Ein weiterer Vorteil der thenaren 
5 Diskussion
42
StO2-Messung als ein nicht-invasives, quantitatives und kontinuierliches Verfahren ist 
die Anwendung sowohl am wachen, wie auch am analgosedierten Patienten. Hierin ist 
sie der Messung der sublingualen Messung der Mikrozirkulation mit Hilfe von 
orthogonal polarisiertem Spektrallicht [19] in der Durchführbarkeit überlegen. 
Auch der Erfolg begonnener Therapie und die Wiederherstellung eines Bedarfs- und 
Angebotsgleichgewichtes der Sauerstoffversorgung auf Ebene der Mikrozirkulation 
konnte durch Einsatz des InSpectra™-Monitorsystems in der vorliegenden prospektiven 
Untersuchung gezeigt werden. Zum Einsatz kommt die Technik der Nah-Infrarot-
Spektroskopie in Bereichen der Traumaversorgung, der Therapie von Patienten in einer 
Sepsis oder im septischen Schock, als auch bei kardiologischen Patienten im 
Herzversagen oder nach erfolgreicher Reanimation. Zahlreiche Studien in der 
Versorgung von Traumapatienten [4, 5, 14, 18, 32, 48, 69], bei der Behandlung der 
Sepsis [15, 21, 25, 28, 45, 61, 79] und der Therapie der Herzinsuffizienz [31] konnten 
dies zeigen. Mehrere Untersuchungen bei Patienten im hämorrhagischen Schock nach 
einem Trauma kamen übereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der Einsatz der Nah-
Infrarot-Spektroskopie den Erfolg der initiierten Volumen- und Schockbehandlung gut 
abbilden konnte. In einigen dieser Untersuchungen [5, 14, 18] wurde das InSpectra™-
Monitorsystem der Firma Hutchinson® Technology Inc., Hutchinson, MN, USA 
eingesetzt, wie es auch in der vorliegenden Untersuchung Anwendung gefunden hat. 
Bereits 1999 konnten Beilman et al. in einer tierexperimentellen Untersuchung zeigen, 
dass eine Bestimmung der StO2, gemessen am Bein, im Magen über Applikation einer 
nasogastralen Sonde und über Laparotomie an der Leber positioniert, eine sehr gute 
Korrelation zum Sauerstoffangebot des Körpers in verschiedenen Geweben abbilden 
konnte. [4]. In einem Case Report von 2009 konnte Beilman ebenfalls verdeutlichen, 
dass im hämorrhagischen Trauma die Messwerte der StO2 die Qualität und den Erfolg 
der Volumentherapie mit Kristalloiden und Blutprodukten, sowie der operativen 
Blutstillung sehr gut abbilden konnten [5]. Über den Einsatz an Trauma-Patienten 
hinaus zeigt eine Vielzahl von Untersuchungen die Möglichkeit der Therapiesteuerung 
in der Behandlung der Sepsis anhand der Überwachung des StO2-Verlaufs. Eine Studie 
von Payen et al. 2009 konnte bei Patienten im septischen Schock einen engen 
Zusammenhang des Verlaufs der mikrozirkulatorischen StO2-Messungen und 
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hämodynamischer Parameter wie systolischem Blutdruck, Cardiac Index und gemischt-
venöser Sättigung zeigen [62]. Während StO2 und Cardiac Index sich gleichsinnig 
verhielten, waren StO2 und Laktatverlauf umgekehrt miteinander korreliert. 
Erniedrigte StO2-Werte scheinen ein prognostischer Faktor für das Auftreten von 
Organdysfunktionen nach Trauma und ein schlechteres Outcome nach überlebtem 
septischem Schock zu sein.
Die gefundenen Daten korrelieren mit Angaben des Herstellers und der Literatur, 
welche einen Wert von StO2 von < 75% als kritischen Schwellenwert heraus gestellt 
haben. In der untersuchten Patientenpopulation konnte mithilfe einer 
Grenzwertoptimierungskurve (ROC-Kurve) dieser Schwellenwert auch als Grenzwert 
für eine anhaltende Störung der Gewebesättigung nach kardiochirurgischen Eingriffen 
definiert werden. Einschränkungen unserer Untersuchung stellt die kleine Zahl an 
untersuchten Patienten dar. Darüber hinaus umfasste der Überwachungszeitraum nur die 
perioperativen Phase bis zum ersten Tag nach der Operation. In dieser kurzen 
Zeitspanne kann keine Aussage über mögliche Organdysfunktionen oder Outcome der 
Patienten getroffen werden. Die Behandlung der Untersuchten unterschied sich nicht 
innerhalb der Subgruppen mit unterschiedlichen Gewebesättigung- und StO2-Werten 
bezogen auf Flüssigkeitstherapie, Einsatz von inotropen oder vasoaktiven Substanzen 
als auch der Gabe von Blut- und Blutprodukten. Die Behandlung wurde geleitet von den 
erhobenen und abgeleiteten Parametern der postoperativen Standardüberwachung 
(MAP, Drücke der Pulmonalismessung, ZVD, Laktat und Diurese). Eine 
Therapiesteuerung anhand der Messwerte des InSpectra™ Monitorsystems erfolgte 
nicht. 
Welchen Stellenwert die Erfassung des StO2- Wertes in der postoperativen Behandlung 
kardiochirurgischer Patienten hat, und ob die StO2-Messung zur Therapiesteuerung 
herangezogen werden kann sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.
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5.1 Schlussfolgerung
Die Gewebesauerstoffsättigung StO2 zeigt sich als schneller und nicht-invasiver 
Parameter des Monitorings adäquater Gewebeoxygenierung. Die nur diskontinuierlich 
bestimmbaren Werte für Laktat oder Basen-Defizit als Surrogatparameter des 
Gewebemetabolismus können im Vergleich zur kontinuierlichen StO2-Überwachung ein 
frühes und zeitnahes Erkennen einer gestörten Gewebeoxygenierung und – perfusion 
sowie die Erholung nach Kompromittierung nicht gleichermaßen gewährleisten. In 
Zusammenschau mit dem Cardiac Index erlaubt die StO2 auch die Detektion einer 
Imbalance der Mikrozirkulation. Im Besonderen kann ein StO2-Wert unterhalb eines 
Schwellenwertes von 75% zu einem beliebigen Zeitpunkt in der postoperativen Phase 
ein frühes Anzeichen einer noch andauernden Störung der Mikrozirkulation sein, 
welches zu einer gestörten Laktat-Clearance am ersten postoperativen Tag führt. 
Da die Überwachung und Therapie von kardiologischen und kardiochirurgischen
Patienten größter Sorgfalt bedarf, wird nicht ein einzelner Parameter oder ein einzelnes 
Meßverfahren in der Überwachung kardiochirurgischer Patienten Einsatz finden dürfen.
Aufgrund einer nicht-invasiven und einfachen Anwendung des NIRS-Verfahrens 
erscheint das InSpectra™System jedoch geeignet, sowohl die Einschränkung als auch 
die Erholung der Mikrozirkulation bei Patienten mit kardiochirurgischen Eingriffen 
darzustellen und die bislang verfügbaren Monitoringsysteme um ein nicht-invasives 
System der frühzeitigen und schnellen Detektion der Gewebeoxygenierung als Maß der 
Mikrozirkulation zu erweitern.
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6. Zusammenfassung
Zur Überwachung der Hämodynamik und der Sauerstoffversorgung kardiochirurgischer 
Patienten in der perioperativen Phase werden invasive Katheterverfahren oder semi-
invasive optische Verfahren wie die transösophageale Echokardiographie eingesetzt. 
Die Verwendung und Interpretation dieser Standardsysteme erfordert große 
Aufmerksamkeit und Erfahrung des Anwenders.
Mit Hilfe des InSpectra™Monitors der Firma Hutchinson, basierend auf dem Verfahren 
der Nah-Infrarot-Spektroskopie, kann ein nicht-invasives und einfach zu 
interpretierendes Monitoringverfahren der Gewebeoxygenierung zur Beurteilung der 
Mikroperfusion eingesetzt werden.
Ziel dieser Studie war es, dieses Verfahren, welches bereits außerhalb der 
Kardiochirurgie Anwendung findet, in der Überwachung von herzchirurgischen 
Patienten zu evaluieren.
Hierzu wurden 40 Patienten, die sich einer Operation am Herzen unterziehen mussten 
über die herkömmlichen hämodynamischen Überwachungsverfahren hinaus mit einem 
Thenar-Sensor versorgt. Dieser wurde vor Induktion der Narkose angelegt und bis zum 
ersten postoperativen Tag auf der Intensivstation belassen. Vor Beginn der 
extrakorporalen Zirkulation, an der Herz-Lungen-Maschine und nach deren 
Beendigung, sowie zu definierten Zeiten bei Aufnahme auf die Intensivstation sowie in 
den Stunden 1 und 4 nach Aufnahme auf die Intensiveinheit als auch am Folgemorgen 
wurden die Parameter der Hämodynamik erfasst und Blutgasproben analysiert, sowie 
die angezeigten Werte des InSpectra™ Monitors protokollarisch festgehalten.
Während der Base-Excess (BE) und die gemischtvenöse Sauerstoffsättigung (SvO2) 
auch bis zum Endpunkt der vorliegenden Untersuchung am ersten Tag nach der 
Operation nicht wieder in den Normbereich zurück gekehrt waren, konnte nur die 
Gewebeoxygenierung (StO2) frühzeitig eine postoperative Reduktion und Erholung der 
Mikrozirkulation anzeigen. Minimale StO2-Werte < 75% stellen eine Prädiktor für eine 
Erhöhung des Serumlaktatspiegels, eine Erniedrigung der Lakat-Clearance und eine 
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Negativierung des Base-Excess bis zum ersten Tag nach herzchirurgischem Eingriff 
dar. 
Während der Cardiac Index (CI) dann bereits über den Ausgangswert hinaus verbessert 
war, zeigten sich in beiden Gruppen noch unter die Norm erniedrigte SvO2-Werte. Die 
StO2-Werte konnten auf Ebene der Gewebeoxygenierung die im Cardiac Index 
ausgedrückte Verbesserung der Makrozirkulation hier bereits abbilden. 
Heute nimmt man einen StO2-Wert von 75% als kritischen Grenzwert an, da 
Untersuchungen zeigen konnten, dass ein StO2-Wert < 75% mit einem erhöhten 
Auftreten von Multiorganversagen und Tod vergesellschaftet ist.
Aufgrund der Versuchsergebnisse lässt sich zusammenfassend feststellen, dass der 
Einsatz des InSpectra™ Systems zur nicht-invasiven Messung der 
Gewebeoxygenierung nach herzchirurgischen Operationen als schnelles und 
kontinuierliches Verfahren geeignet erscheint.
Es bedarf jedoch noch weiterer Studien, um den Stellenwert der NIRS in der 
Überwachung und insbesondere der Therapiesteuerung kardiochirurgischer Patienten zu 
untersuchen.
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8. Anhang
8.1 Abkürzungsverzeichnis
BE Base-Excess
CABG Koronarbypass (Coronary artery bypass graft)
CI Cardiac Index
CK Creatininkinase
CK-MB Myokardspezifische Creatinkinase
FiO2 Inspiratorische Sauerstofffraktion
Hb Hämoglobinwert
HF Herzfrequenz
HZV Herzzeitvolumen
IMC Intermediate-Care-Einheit
ICU Intensive-Care-Unit / Intensivstation
MAP Mittlerer arterieller Druck
NIRS Nah-Infrarot-Spektroskopie
PAK Pulmonalarterienkatheter
PaCO2 Arterieller Kohlendioxidpartialdruck
PaO2 Arterieller Sauerstoffpartialdruck
PvO2 Gemischt-venöser Sauerstoffpartialdruck
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PCWP Pulmonalkapillärer Wedgedruck
PCT Procalcitonin
PMAP Mittlerer pulmonalarterieller Druck
TEE Transösophageale Echokardiographie
THI Tissue-Hemoglobin-Index
SaO2 Arterielle Sauerstoffsättigung
ScvO2 Zentral-venöse Sauerstoffsättigung
SIRS Systemic inflammatory response syndrome
StO2 Gewebesauerstoffsättigung
SvO2 Gemischt-venöse Sauerstoffsättigung
ZVD Zentralvenöser Druck
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